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prise en charge des lésions médullaires (Slovénie, Croatie) ;
accompagnement ambulatoire de patients cérébrolésés (France) ;
prise en charge multidisciplinaire des pieds diabétiques ;
application de télémédecine aux cervicalgies chroniques invalidantes.
our en savoir plus
e Korvin G, Quittan M, Juocevicius A, Lejeune T, Lains J, McElligott J,
t al. European accreditation of programmes of care in physical and rehabi-




éveloppement de la MPR en Estonie –Rôle de la
ommission des affaires cliniques (section MPR de
’UEMS) et du Fonds social européen
.R. Tuulikleesi
Estonie
ots clés : UEMS ; Médecine physique et de réadaptation ; Qualité des soins ;
rogrammes de soins ; Europe ; Estonie
’Estonie est un petit pays d’1,4 millions d’habitants où coexistent deux orga-
isations différentes de la réadaptation. La MPR est financée par le Fonds
’assurance maladie estonienne. La réadaptation sociale est financée par
’Assurance sociale. Beaucoup de département de réadaptation, même dans les
ôpitaux, participe à la fois à réadaptation médicale et à la réadaptation sociale.
a Société estonienne de MPR participe à la section et au Board européen de
PR. La Commission des affaires cliniques a mis en place une Accréditation
es programmes de soins en MPR, visant à valoriser l’activité clinique MPR en
urope. Le modèle de description des programmes de soins a été adopté comme
tandard officiel en Estonie.
n 2000, la loi sur les droits sociaux des personnes handicapées a fondé la
odernisation de la réadaptation sociale en Estonie.
n 2005, l’Estonie a commencé à développer une série de projets de réadaptation
vec l’aide du Fonds social européen. Le premier de ces projet visait à amélio-
er les services de réadaptation. Le second s’est centré sur les programmes de
éadaptation et la mise en réseau des différents acteurs : services sociaux des gou-
ernements locaux, fonds d’assurance chômage, assurance sociale et services
e réadaptation.
es promoteurs de la réadaptation en Estonie ont alors reconnu l’importance
e mettre en place des programmes de réadaptation. En 2009, un projet pilote
commencé avec pour buts de définir des standards pour les programmes de
éadaptation, de cibler les populations concernées et d’organiser un financement
dapté. En 2010–2011, seize équipes ont élaboré des programmes ambulatoires
u hospitaliers pour les patients neurologiques (utilisation du Locomat), enfants
MC, patients psychiatriques, jeunes criminels, etc.
n 2011, sept nouveaux programmes ont été financés pour des patients aveugles
u sourds, les blessés médullaires, les troubles alimentaires, la douleur chronique
t l’autisme.
’ESV a aussi contribué à mettre en place des outils d’évaluation, en particulier
a CIF et le Disability Assessment Schedule de l’OMS.
n 2009, l’Estonie a créé un enseignement de réadaptation sociale, comportant
uit modules, dont l’un consacré à l’utilisation de la méthodologie CIF. À ce
our, 422 spécialistes en réadaptation ont décroché ce diplôme.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.198
O28-004–FR
rogramme de soins « Prise en charge des blessés
édullaires »
. Albert
Centre de réadaptation de Coubert, Coubert, Franceésumé non communiqué.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.199 Mtion Medicine 54S (2011) e272–e280 e273
O28-005–FR
e service Auprès-TC, prise en charge
édico-psychosociale de la personne cérébro-lésée :
valuation des situations de handicap et organisation du
rojet d’accompagnement individualisé après le retour à
omicile
. Leger-D’angelo ∗, A. Goube-Rackelboom , O. Kozlowski
EPS Les Erables, 32–34, rue des Fossés, 59480 La Bassee, France
Auteur correspondant.
ots clés : Traumatisme crânien ; Réadaptation sociale et professionnelle ;
rojet d’accompagnement individualisé
e service « Auprès-TC » est un service d’accompagnement médico-
sychosocial. Il accueille des personnes de 18 à 60 ans, victimes d’une lésion
érébrale (traumatisme crânien et autre lésion cérébrale apparentée), après le
etour à domicile, et présentant des séquelles physiques mais surtout neuropsy-
hologiques et comportementales, avec un retentissement sur le système familial,
ocial et professionnel.
ès l’entrée dans le service, le projet d’accompagnement individualisé (PAI)
uide la démarche. La personne est au centre, le projet est individualisé,
’approche est globale.
a mise en place du PAI passe par l’évaluation de la demande, de la situation de
andicap et son retentissement sur la qualité de vie pour procéder ensuite à la
éfinition d’objectifs et de moyens par une équipe pluridisciplinaire et transdis-
iplinaire. L’accompagnement est individuel (mise en situation, réapprentissage,
éadaptation, entretien) et collectif en accueil de jour (ateliers thérapeutiques,
ieu d’accueil et d’échange). Un travail d’information, d’écoute et de soutien est
éalisé auprès de la famille. Le PAI est régulièrement évalué et réajusté, à chaque
tape des objectifs, moyens et des possibilités d’orientation sont proposés.
e service a une collaboration fonctionnelle avec différents acteurs de la prise
n charge en vue de satisfaire l’ensemble des besoins (Réseau TC-AVC 59/62 et
tructures et professionnels spécialisés, associations de famille).
onclusion.– L’évaluation de l’accompagnement montre une amélioration de
’autonomie, notamment dans les activités élaborées, une lutte contre l’oisiveté,
ne réorganisation du mode de vie avec des prises d’indépendance et des orien-
ations vers des structures spécialisées, un soulagement partiel de la famille, des
ossibilités de reprise d’activité professionnelle ou occupationnelle et une amé-
ioration du niveau de qualité de vie. Après la sortie du service, le suivi à long
erme spécifique est fondamental, les situations restent bien souvent fragiles tant
our la personne que pour son entourage.
our en savoir plus
rooks DN, Truelle JL. Évaluation des traumatisés crâniens, Bruxelles, Euro-
ean Brain Injury Society 1994.
ruelle JL, Steinbuechel N. QOLIBRI: questionnaire de qualité de vie, Bruxelles,




aleur prédictive du score de Glasgow Outcome Scale
récoce (en sortie de soins aigus) après un traumatisme
rânien sévère (TCS)
. Jourdan a,∗, E. Bayen b, V. Bosserelle c, S. Azerad c, P. Aegerter c, P.
radat-Diehl b, J.-J. Weiss d, P. Azouvi a
Medecine physique et de réadaptation, hôpital Raymond-Poincaré, AP–HP,
04, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches, France
Hôpital Pitié-Salpétrière, AP–HP, Paris, France
Hôpital Ambroise-Paré, AP–HP, Boulogne, France
Centre ressources Francilien du traumatisme crânien, hôpital Broussais,
aris, France
Auteur correspondant.
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ontexte.– La Glasgow Outcome Scale (GOS) est un outil fiable d’évaluation
lobale des patients traumatisés crâniens [1]. Son évaluation précoce est prédic-
ive du devenir, ses évaluations à 1, 9 et 15 mois étant corrélées [2].
bjectifs.– Étudier la valeur prédictive de l’évaluation précoce du GOS en fin de
éanimation. Cette étude s’inscrit dans une étude épidémiologique prospective
ur les TCS en Île-de-France, la PariS-TBI study.
éthodes.– Entre juillet 2005 et avril 2007, 504 patients ayant présenté un
CS (score de coma de Glasgow initial ≤ 8) en Île-de-France ont été recrutés
e fac¸on prospective. Le GOS a été évalué par les réanimateurs à la sor-
ie de réanimation, puis à un an par une neuropsychologue clinicienne, pour
19 patients de la cohorte. La validité du GOS précoce a été évaluée grâce aux
ndicateurs de sévérité initiale. Puis la corrélation avec le GOS à un an a été
esurée.
ésultats.–L’âge moyen de la population était de 35,7 ± 16,1 ans, 83 % étaient
es hommes, le score moyen de coma de Glasgow initial était de 5,7 ± 1,8. Le
core GOS précoce était fortement corrélé aux variables de sévérité initiale.
es scores GOS de réanimation et à un an étaient corrélés significative-
ent (p < 0,001), mais le coefficient de Spearman était faible (rho = 0,33), et
e coefficient de kappa pondéré également (0,32, intervalle de confiance à
5 % = [0,16–0,49]). Le GOS à un an était meilleur que le GOS précoce pour
9 (33 %) patients, identique pour 53 (45 %) patients, mais moins bon pour 27
23 %) patients.
iscussion.– Pour presque un quart des patients, l’évaluation en réanimation
sous-estimé les handicaps futurs des patients. L’évaluation des séquelles des
atients TCS par les réanimateurs prédit mal le devenir à long terme des bles-
és. Ces divergences pourraient être dues à une méconnaissance des troubles
ognitifs (« handicap invisible »).
éférences
1] Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe brain damage.
ancet1975;1(7905):480–4.
2]Miller KJ, Schwab KA, Warden DL. Predictive value of an early




ui est admis en rééducation/réadaptation ? Perceptions
es acteurs clés de deux provinces canadiennes impliqués
ans les programmes cliniques dédiés aux personnes ayant
ne lésion cérébrale ?
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Auteur correspondant.
ots clés : Rééducation ; Réadaptation ; Traumatismes crâniens ; Critères
’admission ; Outils de mesure
ontexte.– Des variations dans les pratiques d’admission aux services de
ééducation/réadaptation pour les personnes atteintes de lésions cérébrales (trau-
atiques ou non) sont rapportées dans les écrits scientifiques, suggérant que les
ystèmes de soins pourraient être mal optimisés et/ou inéquitables et la néces-
ité de développer des guides de pratiques exemplaires basées sur des preuves
t valides dans différents systèmes de santé.
bjectifs.– Documenter la perception de professionnels de la réadaptation quantux politiques et des pratiques d’admission des personnes lésées cérébraux
ux programmes publics situés dans deux provinces canadiennes ; examiner




etion Medicine 54S (2011) e272–e280
opulation.– Tous les professionnels de la santé, gestionnaires inclus, impliqués
ans les soins des personnes lésées cérébraux à travers 16 établissements de
éadaptation au Québec et en Ontario (n≈ 250).
éthodes.– Sondage web (en cours) incluant des questions sur les politiques de
rogramme et sur deux vignettes cliniques illustrant un patient traumatisé crâ-
ien et un autre souffrant d’une lésion cérébrale anoxique non-traumatique. Les
uestions ont été générées par des experts issus de différents milieux cliniques
ertinents. Les répondants doivent notamment rapporter les caractéristiques cli-
iques des personnes susceptibles d’êtres admises et les outils cliniques utilisés.
ésultats.– À ce jour, 28 professionnels ont participé : 82 % indiquent que leur
rogramme dispose d’une politique pour guider les admissions mais seulement
2 % rapportent qu’elle soit « toujours respectée ». La mesure d’indépendance
onctionnelle (MIF), l’échelle de Coma de Glasgow et l’échelle de Berg font
artie des outils utilisés pour guider les décisions d’admission. Les résultats pré-
iminaires suggèrent des variations entre les établissements dans l’admissibilité
es patients réticents à participer aux traitements, qui sont confus, qui requièrent
ne supervision constante, ont des maladies psychiatriques chroniques ou sont
erbalement et/ou physiquement agressifs.
iscussion.– Les variations inter-établissements dans les perceptions liées à
’admissibilité de patients avec certaines caractéristiques laissent croire qu’il
’existe pas de critères d’admission en réadaptation uniformes au Québec et
n Ontario. Cela pourrait refléter des variations dans les mandats des différents
tablissements, leur capacité et dans leurs niveaux d’expertise. Ceci illustre
galement la nécessité de développer des algorithmes décisionnels permettant
e mieux identifier les candidats à la réadaptation.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.202
O28-008–FR
rogramme de réadaptation globale des enfants
érébrolésés, incluant la rescolarisation
. Damjan
Ljubljana, Slovénie
ots clés : UEMS ; Médecine physique et de réadaptation ; Qualité des soins ;
rogrammes de soins ; Europe ; Slovénie ; Enfant traumatisé crânien ;
érébrolésés ; Qualité de vie ; Rescolarisation
e programme de réadaptation globale des enfants cérébrolésés est la clé pour
méliorer la récupération et la qualité de vie. Notre expérience de 20 ans montre
ue beaucoup d’enfants récupèrent plutôt bien mais que la plupart nécessitent
n soutien spécifique pour leur réintégration scolaire.
près la phase de traitement en soins intensifs en service aigu, les enfants céré-
rolésés sont admis en centre de réadaptation. Un programme individualisé
ère les problèmes habituels de locomotion, de soins corporels, d’alimentation,
e fonctions cognitives, communication, comportement et relations sociales.
’abord centré sur la déficience, le programme de réadaptation vise progressive-
ent à surmonter la perte fonctionnelle. Les objectifs sont planifiés en utilisant
es outils d’évaluation fonctionnelle. L’équipe interdisciplinaire comporte un
édecin spécialisé en MPR, des infirmières, des kinésithérapeutes, ergothé-
apeutes, appareilleurs, un psychologue, un orthophoniste, et une assistante
ociale. Elle doit définir des objectifs clairs, spécifiques et réalistes, puis évaluer
’efficacité des interventions réalisées.
e programme de rescolarisation débute dès la phase de réadaptation inten-
ive. En collaboration avec les autres membres de l’équipe de réadaptation, des
nseignants (internes au centre) interviennent petit à petit auprès des enfants en
ntroduisant des contenus scolaires dans les activités de rééducation individua-
isées.
vant le retour à l’école, une réunion est organisée entre les enseignants de
’école où l’enfant va retourner et les membres de l’équipe de réadaptation. Une
nformation détaillée est donnée aux enseignants et des plans à court et long
erme sont établis. Un psychologue ou un orthophoniste de l’équipe est désigné
omme expert-contact pour le programme de rescolarisation.
es réunions entre l’équipe de réadaptation et les enseignants sont ensuite
révus, au moins deux fois la première année.
onclusion.– La réadaptation précoce, globale et interdisciplinaire est le moyen
’améliorer les résultats pour les enfants cérébrolésés. Pour la plupart des
nfants, le programme de rescolarisation doit être adapté individuellement et
